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CCP_INCN: 020 (15/mayo/2024) 
DIFUSION  

INFORMACION GENERAL 

• Conversatorio N°: 020 (Fecha de recepción: (13/mayo/2024)- Fecha de difusión: (14/mayo/2024). 

• Dirección a la que pertenece el Departamento / Servicio: Dirección de neurología. 

• Departamento/Servicio que presenta: DIDAENC – La Virgen.  

• Responsable: M.C. Esp. Ana María Valencia Chavez, jefa del Departamento.  

• Moderador/es: M.C. Esp. Pilar Calle La Rosa. 

• Expositor/es:  M.C. Esp. Jacqueline Moreno Arias. 

• Relator 1: MR. Fitzgerald Arroyo Ramirez. 

• Fecha de la actividad: 15 mayo 2024. 

• Lugar del evento: AUDITORIO DEL INCN.  

• Hora del evento: 12:30 H. 
 

INFORMACION PARA EL CONVERSATORIO 
 

CASO CLINICO Y REVISION DE TEMA 
Paciente varón de 56 años con natural y procedente de Lima, con grado de instrucción secundaria completa. 
 
Anamnesis 
TE: 29 horas forma de inicio: brusco curso: progresivo 
Paciente refirió que el 28 de abril a las 13:00hrs mientras se encontraba mirando TV notó que al querer ponerse de pie 
presenta disminución de fuerza en hemicuerpo izquierdo descrito como que tenía el “brazo y pierna izquierda torpe”, niega 
otras molestias. Además, familiar notó que paciente tenía dificultad para articular las palabras y discreta desviación de 
comisura labial. Al día siguiente, a las 9:00hrs nota que disminución de fuerza en hemicuerpo izquierdo le generaba 
dificultad para desplazarse con normalidad, ya que sentía pesadas las extremidades izquierdas. Por dicho motivo, acudió 
al INCN donde llegó a las 18:40hrs. 
 
Antecedentes Personales:  
-Patológicos: niega  
-Hospitalización previa: niega  
-Quirúrgicos: niega  
-RAMs: Niega 
HÁBITO NOCIVO: ingesta de alcohol de manera eventual. 
MEDICACIÓN HABITUAL: niega  
 
Examen físico de ingreso 
PA: 180/116 mmHg. FC: 89 LPM. FR: 20 RPM T°:37.5 °C       SO2: 98%    FIO2: 21% 
Paciente en decúbito supino, regular estado general, buen estado hidratación y de nutrición.  
Neurológico: despierto, orientado en tres esferas, obedece órdenes simples y complejas, Funciones superiores: nomina, 
repite, comprende, lee, escribe, abstrae, resto de funciones superiores sin alteraciones. Pupilas: isocóricas, 
fotorreactivas, MOC: conservados, simetría facial: conservada, reflejo nauseoso: conservado, movimiento de lengua: 
conservado, hemiparesia izquierda MSI: 4/5; MII:4/5, tono y trofismo conservado, ROT: +++/++ rotuliano y suprarrotuliano 
izquierdo, Babinski: ausente, sensibilidad superficial y profunda: conservada, metría y equilibrio: conservado, marcha: sin 
alteraciones, no signos meníngeos. 
ECG: 15/15   mRS basal: 0 mRS ingreso emergencia:1     
 
INFORMACION ADICIONAL 
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